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1. lnleiding
Ongevallen, veelal ingedeeld in verkeersongevallen,
bedrijfsongevallen en ongevallen in de prive-sfeer,
vormen een belangrijk probleem voor de
volksgezondheid. De omvang van dit probleem hangt
onder andere samen met het feit dat -in veel gevallen-
de ernst en de blijvende gevolgen van een ongeval niet
zelden aanzienlijk zijn. Bovendien worden relatief veel
mensen door een ongeval getroffen, getuige het aantal
overledenen en (klinisch) behandelde patienten in
verband met ongevallen dat jaarlijks wordt
geregistreerd.
Tabel 1 geeft hierop een toelichting:
Uit tabel 1 valt enerzijds of te lezen dat verreweg de
meeste ongevallen in de prive-sfeer plaatsvinden,
gevolgd door ongevallen in het verkeer. Anderzijds laat
tabel 1 zien dat de huisarts een zeer belangrijke rol
speelt bij de behandeling van ongevallen. Het moge
duidelijk zijn dat ook voor ongevallen geldt, dat, mede
gezien de kosten die de behandeling van deze
kategorie letsels met zich meebrengt, voorkOmen beter
is dan genezen.Het overheidsbeleid van de laatste jaren
sluit nauw aan bij deze opvatting. Er heeft immers de
laatste jaren een verschuiving plaatsgevonden in het
gezondheidsdenken.
Daarbij gaat een steeds grotere aandacht uit naar de
preventie van gezondheids- problemen. Beleidsmatig
blijkt dit bijvoorbeeld uit de in 1987 verschenen Nota
2000. In deze Nota wordt preventie beschreven als:
"een van de belangrijkste wapens van de
gezondheidszorg; zeker als die preventie mogelijk is op
een moment dat er van ziekteverschijnselen nog geen
sprake is (Nota 2000, 1986). Dit hoofdstuk zal ingaan
op de preventie van ongevallen. Hierbij dient opgemerkt
te worden dat het betoog niet zal uitmonden in een kant
en klaar voorlichtingsprotocol dat bruikbaar is voor de
patiénten in de huisartspraktijk. Dit zou gezien de
diversiteit van de verschillende ongevallen ook niet
mogelijk zijn. Wel worden in dit hoofdstuk methoden
besproken om gedragsverandering te bewerkstelligen
waardoor het aantal ongevallen kan afnemen. In dit
artikel zal de nadruk liggen op Gezondheidsvoorlichting
en -opvoeding(GVO). Daarnaast komen regulering,
wetgeving en voorwaardescheppende maatregelen aan
de orde. De combinatie van deze vier benaderingen
wordt aangeduid met het begrip Health Promotion.
GVO alleen legt vooral het accent op verandering van
het individuele gedrag. Health Promotion daarentegen
heeft met name verandering van de sociale organisatie
van de maatschappij waar het gezondheidsprobleem
actueel is, tot doel. In dit artikel zal Health Promotion
slechts in 't kort toegelicht worden (zie paragraaf 7).
Hier zal in hoofdzaak antwoord worden gegeven op de
vraag hoe preventie in de vorm van Gezondheids-
voorlichting en -Opvoeding (GVO) op een planmatige
en systematische wijze kan bijdragen aan het
voorkOmen van ongevallen. Dergelijke preventie zal niet
in de eerste plaats door de huisarts worden uitgevoerd.
Deze wordt immers in de regel pas ingeschakeld
wanneer het ongeval reeds heeft plaatsgevonden.
Hierdoor bestaat de belangrijkste voorlichtende rol van
de huisarts bijna per definitie uit het verschaffen van
patientenvoorlichting. Preventie van ongevallen komt
mogelijk wel zijdelings aan de orde wanneer de patient
(bijvoorbeeld zuigelingen of ouderen) om een andere
reden kontakt zoekt met de huisarts. Ook is het
denkbaar dat tijdens het consult een van de folders met
een preventieve strekking uit de wachtkamer ter sprake
komt. Om dergelijke redenen is het zinvol dat de
huisarts enig inzicht heeft in de achtergronden van GVO.
Tabel 1: Overledenen en (klinisch) behandelde
patienten in Nederland als gevolg van ongevallen.
Soort ongeval Overledenen Klinisch behandeld Behandeld huisarts
Verkeersongeval
Bedrijfsongeval
Prive-ongeval
1.750
100
2.050
23.500
3.000
71.000
106.000
50.000
750.000
Totaal 3.900 98.000 906.000
Bron: Stuurgroep Toekomstscenario's
Gezondheidszorg, 1988; Inklaar, 1985, van Montfoort
e.a., 1988
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Het voorliggende hoofdstuk heeft de volgende
leerdoelstellingen:
het verkrijgen van inzicht in de systematiek en
planmatigheid van GVO
kennis nemen van de belangrijkste methodieken en
nivo's van voorlichting
kennis nemen van het belang van evaluatie van
voorlichtingsaktiviteiten
inzicht verkrijgen in de positie van GVO in het
gezondheidszorgsysteem
De uitwerking van deze punten zal steeds worden
gefilustreerd met voorbeelden op het terrein van de
preventie van ongevallen.
2. Wat is gezondheidsvoorlichting en
-opvoeding?
Gezondheidsvoorlichting en -Opvoeding is een van de
mogelijkheden om preventie van gezondheids-
problemen te bewerkstelligen. Om te bepalen wat GVO
is kunnen we kijken naar wat GVO-ers in de praktijk
doen.
Een willekeurige greep (Kok, 1986):
een folder over het doen van borstzelfonderzoek om
in een vroeg stadium borstkanker te kunnen
ontdekken
het uitreiken van een audio-cassette op ski-beurzen
met daarop indringende uitleg over het belang van
het goed laten afstellen van de ski-bindingen
scholing van huisartsen in een betere arts-patient
kommunikatie
training van een groep diabeten in de dagelijkse
omgang met medicijnen, voeding en symptomen
aktiviteiten van een Consultatiebureau voor Alcohol
en Drugs (CAD) gericht op mensen met een
alkoholprobleem
bedrijfsprogramma's om werknemers te motiveren
zich aan de veiligheidsvoorschriften te houden
onderzoek naar het effekt van een brochure over het
voorkomen van brandwonden bij 0-4 jarige kinderen.
Kijkend naar deze opsomming lijkt het alsof GVO een
verzamelnaam is voor allerlei verschillende aktiviteiten
zonder dat daarin veel lijn zit. Er is echter wel degelijk
een samenhang tussen at deze voorbeelden.
GVO-aktiviteiten kenmerken zich door een
systematische, planmatige en doelgerichte aanpak en
kunnen als volgt worden weergegeven:
Ze hebben betrekking op gezondheidsproblemen
waarbij het gedrag van de betrokkene belangrijk is:
probleemanalyse (zie hoofdstuk 3)
Er wordt zorgvuldig gekeken naar de oorzaken van
het gedrag: gedragsdeterminanten (zie hoofdstuk 4)
Pogingen worden gedaan om het gedrag te
beInvloeden door de betrokkenen te motiveren tot
ander gedrag: gedragsbeinvloeding (zie hoofdstuk 5)
De effekten van deze beinvloedingspoging worden
zo goed mogelijk geevalueerd: evaluatie (zie hfdstk 6).
Gegoten in de vorm van een definitie kan worden
gesteld dat GVO door middel van gerichte
beInvloedingsmethodieken gedragsdeterminanten die
de gezondheid bedreigen tracht te elimineren en die
faktoren tracht te bevorderen die een gunstige
uitwerking hebben op het gezondheidsgedrag van de
mens (Damoiseaux e.a. 1987). Een ander punt
waardoor GVO-aktiviteiten worden gekenmerkt is dat zij
zich bevinden op het terrein van de primaire-,
secundaire- dan wel tertiaire preventie. Er is
bijvoorbeeld sprake van primaire preventie als door
middel van GVO-aktiviteiten geprobeerd wordt om
ongevallen (bijvoorbeeld brandwonden) te voorkomen.
Secundaire preventie richt zich op de eerste hulp
wanneer het ongeval toch heeft plaatsgevonden
teneinde erger te voorkomen (bijvoorbeeld in het geval
van brandwonden zal secundaire preventie zich richten
op het landurig koelen van de wond). Tertiaire preventie
richt zich op personen die reeds een ongeval hebben
gehad. Door middel van GVO-aktiviteiten wordt getracht
deze mensen zo snel mogelijk te laten herstellen of de
gevolgen van het ongeval voor hen zo dragelijk mogelijk
te maken (bijvoorbeeld patienten te leren omgaan met
de gevolgen van hun brandwonden).
Verschillende auteurs (onder andere Green e.a.,
1980,1986; Kok, 1986) hebben de hierboven
genoemde opeenvolgende stappen in een model
weergegeven. Deze modellen komen in grote lijnen op
hetzelfde neer . Figuur 1 geeft een recente versie van
een dergelijk model (Kok & Bouter, 1989).
Figuur 1: Model voor planning en evaluatie van GVO
met bijbehorende vragen.
PLANNING
1
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Planning:
Hoe ernstig is het probleem?
Om welk gedrag gaat het?
Wat zijn de determinanten van dit gedrag?
Hoe kunnen deze worden beinvloed?
Hoe kan de interventie worden geimplementeerd?
Evaluatie:
Is de implementatie geslaagd?
Is de interventie volgens plan uitgevoerd?
Zijn de determinanten beinvloed?
Heeft het gedrag zich gewijzigd?
Is de omvang van het probleem afgenomen?
Leidraad van deze aanpak is dat zowel bij de planning
als bij de evaluatie van GVO-aktiviteiten geprobeerd
wordt om oorzakelijke (causale) verbanden te leggen
tussen de verschillende faktoren. Helaas blijkt in de
praktijk echter nogal eens dat als gevolg van gebrek
aan tijd en aan financiele middelen de aandacht vrijwel
uitsluitend uitgaat naar het opzetten en uitvoeren van
een gezondheidseducatieve interventie zonder dat men
daarbij eerst het probleem zorgvuldig heeft
geanalyseerd. Een dergelijke interventie is welhaast
gedoemd tot mislukken, omdat dan noch bij de
planning noch bij de evaluatie verbanden tussen
verschillende factoren zijn onderzocht. Daardoor zal bij
een falende interventie ook gerichte bijstelling niet
mogelijk zijn. Kortom, degene die met voorlichting iets
wil bereiken zal systematisch, volgens de eerder
genoemde vier stappen, te werk moeten gaan. Deze
stappen worden hieronder nader uitgewerkt.
patibnten met brandwonden -in vergelijking met andere
ongevalspatiènten- zowel lichamelijk als geestelijk vele
dieptepunten doormaken. In lichamelijk opzicht omdat
naast de verbranding van de huid tevens een aantal
andere organen (bijvoorbeeld de longen) kunnen
worden beschadigd en daardoor complicaties kunnen
opleveren. In geestelijk opzicht omdat de
brandwondpatiènt het ongeval veelal zeer bewust
meemaakt, (in de meeste gevallen) meerdere operaties
ondergaat, en vaak het vooruitzicht heeft om in meer of
mindere mate verminkt verder te moeten leven. Ook
voor brandwonden geldt dat voorkOmen beter is dan
genezen. De Nederlandse Brandwonden Stichting
verzorgt reeds een aantal jaren voorlichting over dit
gezondheidsprobleem. Hierbij ontbrak echter tot voor
kort een systematische aanpak. Onlangs zijn uitgaande
van een dergelijke systematische aanpak de resultaten
gepubliceerd van een probleemanalyse van de
brandwondenproblematiek (van Rijn e.a., 1989).
Schema 1 geeft de belangrijkste aspekten uit deze
analyse weer.
Schema 1: Epidemiologische diagnose van het
probleem van brandwonden
OMSCHRIJVING
	
AA NTAL	 BRON
mortaliteit	 circa 80 personen per jaar	 CBS*
ziekenhuisopnamen	 circa 4000 gevallen per jaar 	 LMR*
waarvan ongeveer 300 in een
brandwondencentrum
3. De probleemanalyse
Het doel van de probleemanalyse is om inzicht te
verkrijgen in de ernst en omvang van het
gezondheidsprobleem en om te achterhalen of er een
relatie is tussen het gezondheidsprobleem en het
menselijk gedrag. Green (1980) onderscheidt in deze
fase de epidemiologische diagnose, de
gedragsdiagnose en de sociale diagnose.
3.1 Epidemiologische diagnose
De epidemiologische diagnose richt zich op de
omvang, de ernst en de spreiding van het
gezondheidsprobleem. De omvang wordt bepaald door
de frequentie waarmee het probleem voorkomt. Met de
ernst worden de gevolgen voor de kwaliteit van het
bestaan aangeduid, uitgedrukt in bijvoorbeeld
funktionele beperkingen en arbeidsongeschiktheid. De
spreiding gaat in op de distributie van het
gezondheidsprobleem over tijdstippen, plaatsen en
personen. Een voorbeeld van een epidemiologische
diagnose wordt hieronder weergegeven aan de hand
van het gezondheidsprobleem van brandwonden.
Voorbeeld: brandwonden
Brandwonden worden in de literatuur beschreven als
een van de meest ernstige letsels die de mens kunnen
treffen. Deze ernst wordt veroorzaakt door het feit dat
verpleegdagen
incidentie in
huisartspraktijk
(poli)klinische
incidentie
waarvan:
-alle verbrandingen
bij 0-4jarige kinderen
ruim 31.000 per jaar	 LMR*
(Fl. 1000,- p.p per dag)
circa 2,5 per 1000 inwoners	 NIVEL*
per jaar
circa 0,8 per 1000 inwoners	 SCV*
per jaar
-heetwaterverbrandingen	 circa 1,2 per 1000 kinderen
bij 0-4 jarige kinderen	 per jaar
* gebruikte afkortingen:
CBS =	 Centraal Bureau voor de Statistiek
LMR =	 Landelijke Medische Registratie
NIVEL =	 Nederlands Instituut voor Onderzoek van de
Eerstelijnsgezondheidszorg
SCV =	 Stichting Consument en Veiligheid
circa 2,0 per 1000 kinderen
per jaar
van Rijn
e.a.
van Rijn
e.a.
Zoals uit schema 1 valt of te lezen blijken zowel de ernst
als de omvang van het probleem van brandwonden
aanzienlijk te zijn. Ook buitenlandse literatuur
onderschrijft deze bevinding. Een konsistent gegeven is
de hoge incidentie van brandwonden onder 0-4 jarige
kinderen, hetgeen veelal wordt toegeschreven aan de
ontwikkeling van motorische en cognitieve
vaardigheden in kombinatie met de onjuiste inschatting
van deze vaardigheden door de ouders. Het gaat bij
deze leeftijdsgroep vooral om brandwonden
veroorzaakt door hete vloeistoff en (met name thee en
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koffie), en in mindere mate om kontaktverbrandingen
(bijvoorbeeld door de oven of de strijkbout) en
vlamverbrandingen. Gebaseerd op de uitkomsten uit
deze epidemiologische diagnose is besloten om de
aandacht te richten op mogelijkheden van primaire
preventie van brandwonden bij 0-4 jarige kinderen en
daarop de overige fasen van planning of te stemmen.
Bovendien is uit deze diagnose gebleken dat Turkse
kinderen een vier maal zo hoog risiko op brandwonden
hebben in vergelijking met Nederlandse kinderen. Aan
deze minderheidsgroep zal derhalve binnen de op te
zetten educatieve interventie afzonderlijk aandacht
worden besteed door de interventie aan te passen
zowel qua taal als qua voor de cultuur specifieke
gedragingen van deze groep.
3.2 Gedragsdiagnose
De gedragsdiagnose dient inzicht te geven in de
gedragsmatige oorzaken van het in de
epidemiologische diagnose gekozen gezondheids-
probleem. Hierbinnen kunnen een viertal stappen
worden onderscheiden. De eerste stap bestaat uit de
scheiding tussen de gedragsgebonden- en
niet-gedragsgebonden faktoren die in de etiologie van
belang zijn. Vaak is het maken van deze scheiding niet
eenvoudig, denk bijvoorbeeld aan het plaatsen van een
hekje ter voorkoming van het van de trap vallen bij
kinderen. Deze risikofaktor kan zowel als
gedragsgebonden faktor (het aanschaffen en plaatsen
van het hekje) als niet-gedragsgebonden faktor
(produkt= hekje) worden opgevat. Toch geeft dit
voorbeeld wel aan in hoeverre gedragingen een relatief
handig aanknopingspunt bieden voor de uiteindelijke
interventie. Immers, wanneer blijkt dat het
gezondheidsprobleem hoofdzakelijk door
niet-gedragsgebonden faktoren wordt bepaald, dan is
GVO niet de aangewezen methode om
gedragsverandering te bewerkstelligen. In dat geval
lijken andere methoden, bijvoorbeeld wetgeving,
regulering en het aanbieden van voorzieningen een
beter alternatief.
De tweede stap van deze gedragsdiagnose bestaat uit
het kwantificeren van de bijdrage van de relevante
gedragingen aan het ontstaan van het
gezondheidsprobleem. Allereerst dient uit bestaande
publikaties en/of aanvullend onderzoek zo goed
mogelijk te worden nagegaan of het (risiko)gedrag in
kwestie oorzakelijk is verbonden met het
gezondheidsprobleem. Soms heeft een ander zich daar
at over gebogen en is er een goed overzichtsartikel of
rapport beschikbaar. In andere gevallen zal men zelf de
beschikbare literatuur op causale overtuigingskracht
dienen te schatten. Hiervoor bestaan enkele globate
criteria (Bouter & van Dongen 1988). Wanneer de
etiologie van het ongevallen probleem dat men zou
willen voorkomen nog onvoldoende is opgehelderd, zit
er niets anders op dan zelf hiernaar een onderzoek te
doen. In alle gevallen dient men te geraken tot inzicht in
zowel de sterkte van de associatie (bij voorkeur
uitgedrukt als relatief risiko) en de frequentie waarmee
het risikogedrag voorkomt in de populatie waarvoor
men GVO overweegt (prevalentie). Deze beide
gegevens (relatief risiko en prevalentie) kunnen
eventueel worden gecombineerd in een etiologische
fractie voor de populatie, dat is het percentage
ongevallen dat kan worden voorkOmen door het
betreffende risikogedrag geheel te elimineren (Bouter &
van Dongen, 1988).
De derde stap gaat in op de inschatting van de mate
van beinvloedbaarheid en veranderbaarheid van de
verschillende gedragingen. In feite wordt hierbij het
domein van de probleemanalyse verlaten en wordt
begonnen met het onderzoek dat zich richt op het
achterhalen van de gedragsdeterminanten. (Dit wordt
verder uitgewerkt in paragraaf 4).
De vierde stap tot slot formuleert op basis van de drie
voorgaande stappen zo konkreet mogelijk de
gedragsdoelen voor de GVO-aktiviteit die wordt
overwogen. Deze doelen richten zich op de mate
waarin men verwacht dat binnen de gestelde termijn en
voor de gekozen doelgroep de prevalentie van het
risikogedrag zich in de gewenste richting zal
veranderen.
Voorbeeld: preventie van brandwonden
De direkte oorzaak van brandwonden bij 0-4 jarige
kinderen is veelal kontakt met een hete vloeistof
(bijvoorbeeld thee, koffie) of kontakt met een heet
oppervlak (bijvoorbeeld de oven of de strijkbout).
Wegnemen van deze potentiele bronnen van
verbranding lijkt niet realiseerbaar. Primaire preventie
zou zich derhalve moeten richten op de achterliggende
risikofaktoren. Bestudering van de literatuur naar de
etiologie van brandwonden bracht aan het licht dat er
veel methodologische beperkingen waren bij de
uitgevoerde studies op dit gebied: zo bleek er bij geen
enkele studie naar risikofaktoren een vergelijking met
een kontrolepopulatie te hebben plaatsgevonden. Op
grond van de beschreven patientenseries leken de
risiko's gezocht te moeten worden in de sfeer van
methode van koffie- en theebereiding, onjuiste
inschatting van het stadium van motorische
vaardigheden van het kind, 'stressful life events',
brandbare nachtkleding en ondeugdelijke stekkers aan
elektrische apparaten.
Omdat de beschikbare literatuur onvoldoende relevante
gegevens opleverde voor een systematische
gedragsdiagnose, is een aanvullend
patient-controle-onderzoek verricht onder Nederlandse
ouders van 0-4 jarige kinderen (van Rijn e.a., 1989).
Door middel van schriftelijke vragenlijsten zijn gegevens
over potentiele risikofaktoren verzameld van 122
kinderen met een (poli)klinisch behandelde brandwond
en die van 213 kinderen zonder brandwond. Met deze
gegevens is een inzicht verworven in de verschillende
achtergronden die bij het ontstaan van brandwonden
een rot spelen. Zo is gebleken dat koffiezetten met een
elektrisch koffiezet-apparaat een preventieve werking
heeft op het krijgen van brandwonden, evenals het
bewaren van koffie of thee in een thermoskan. Ovens
met een geisoleerde ruit, alsmede de aanwezigheid van
mengkranen in de keuken en in de badkamer blijken
eveneens te beschermen. Het afstellen van de
temperatuur van het warme kraanwater op een
temperatuur van 60 graden of meer verhoogt de kans
op het krijgen van een brandwond.
Deze summier aangeduide gedragsdiagnose van
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brandwonden bij 0-4 jarige kinderen biedt voldoende
aanknopingspunten voor een determinantenstudie
waarin de aandacht ondermeer naar een eventueel
gebrek aan kennis en een eventuele onzorgvuldige
attitude bij de ouders zal uitgaan. Na deze
determinantenstudie zal een proef-interventie op kleine
schaal worden uitgevoerd. De evaluatie daarvan vormt
de proef op de som van de probleemanalyse: dan zal
blijken in hoeverre de gedragsdoelen daadwerkelijk
werden bereikt en of de incidentie van hete
vloeistof-verbrandingen en kontaktverbrandingen
daadwerkelijk is teruggelopen.
3.3 Sociale diagnose
De sociale diagnose inventariseert de psycho-sociale
en sociaal-economische consequenties van
gezondheidsproblemen in termen van mate van
welbevinden en medische consumptie. Hiermee wordt
de ernst (van de gevolgen) van het
gezondheidsprobleem gediagnostiseerd. Deze
diagnose-fase, die van de drie diagnoses de minst
concrete is, is veelal op te vatten als een onderdeel van
de epidemiologische diagnose (zie 3.1).
4. Gedragsdeterminanten
Een determinantenstudie richt zich op het opsporen van
de oorzaken (determinanten) van gedrag dat belangrijk
is in de etiologie van een bepaald
gezondheidsprobleem. Het gaat hierbij om de vraag
welke redenen mensen hebben voor het vertoonde
ongewenste gedrag. Het kan bijvoorbeeld zo zijn dat
een gebrek aan kennis over (andere)
gedragsalternatieven ontbreekt of dat er problemen van
financide aard zijn die het gezondheidsgedrag in de
weg staan. Ter illustratie: uit onderzoek naar
determinanten van aanschaf en gebruik van
kinderbeveiligheidsmiddelen in de auto is gebleken dat
de belangrijkste determinant is dat het kind onrustig
wordt in een kinderzitje. Het gevolg daarvan is dat het
kind vervelend en luidruchtig wordt en op die manier de
ouders weet over te halen hem of haar weer uit het
stoeltje te halen (Pieterse, 1987).
Determinanten geven inzicht in mogelijke
aangrijpingspunten voor interventies. Met name vanuit
de sociale psychologie is een aantal modellen
ontwikkeld dat de determinanten van gedrag tracht in te
delen. Figuur 2 geeft een dergelijk model weer.
Figuur 2: Model van gedragsdeterminanten
Attitude
Sociale norm	 Intentie
Persoonlijke effektiviteit
Bron: de Vries e.a., 1988
Zoals uit figuur 2 kan worden afgelezen hebben
gedragsdeterminanten betrekking op attitudes, sociale
invloed, persoonlijke effektiviteit en
gedragsmogelijkheden. Deze termen zullen
achtereenvolgens worden toegelicht. Een attitude is een
afweging van alle voor- en nadelen die een persoon
aan een bepaald gedrag koppelt. Hierbij gaat het dus
om de consequenties die volgens die persoon aan een
bepaald gedrag verbonden zijn. Gezondheid is een
voorbeeld van zo'n consequentie, maar vaak niet de
meest zwaar wegende. Veelal spelen aspekten als
kosten, status of het plezierig vinden een meer
belangrijke rol bij de overweging om een bepaald
gedrag wel of niet te vertonen. Daarbij dient opgemerkt
te worden dat kennis van risikogedrag veelal op zich
onvoldoende is om het gewenste gedrag te vertonen.
Een voorbeeld hiervan is de vaak ongezonde leefstijl
van artsen. Door attitudes te meten kunnen
voorspellingen worden gedaan over hoe een persoon
zich waarschijnlijk zal gaan gedragen. Waarschijnlijk,
want ook de direkte omgeving van een persoon oefent
bewust of onbewust een invloed uit op het feitelijke
gedrag van die persoon. Deze invloed wordt in figuur 2
aangegeven met de term sociale norm. De inschatting
van sociale normen verschillen van individu tot individu
aanzienlijk, omdat er in ieders omgeving verschillende
referentiegroepen een verschillende rol spelen
(bijvoorbeeld thuissituatie, werkomgeving, lidmaatschap
politieke partij of sportvereniging). De persoonlijke
effektiviteit gaat in op de verwachtingen over in hoeverre
iemand zich in staat acht om het (gewenste) gedrag uit
te voeren. Tot slot dient in deze fase rekening te worden
gehouden met mogelijke barrieres die het onmogelijk
maken het gewenste gedrag uit te voeren. Zo zal ter
preventie van ski-ongevallen het gewenste gedrag zijn
het door een vakman laten afstellen van ski-bindingen
met behulp van een test-apparaat. Als een dergelijke
vakman in de nabije omgeving niet te vinden is zal dit
gedrag als gevolg van deze barriere niet worden
vertoond.
5. Gedragsbeinvloeding
Aangekomen bij de fase van de gedragsbeinvloeding,
zijn er een aantal beslismomenten aan te geven. E6n
van deze beslismomenten is dat op basis van de kennis
opgedaan in de fase van probleemanalyse en
gedragsdeterminanten, doel en doelgroep waarop de
interventie zich zal gaan richten vastgesteld moeten
worden. Een andere vraag die beantwoord dient te
worden is of voorlichting (GVO) wel de beste manier is
om gedragsverandering te bewerkstelligen. Wellicht is
het effektiever om -zoals reeds eerder genoemd- het
gedrag te reguleren. Ook is het denkbaar dat er
gekozen wordt voor een combinatie van methoden; een
integrale benadering. Een dergelijke benadering is met
name van belang wanneer naast het individuele gedrag,
externe faktoren een belangrijke rol spelen. Het heeft
bijvoorbeeld geen zin mensen te motiveren tot het
aanschaffen van huishoudelijke middelen die voorzien
zijn van een kindveilige sluitingen, wanneer deze
produkten niet of nauwelijks verkrijgbaar zijn. Een
integrale benadering is ook van belang wanneer er
Barrieres
Gedrag
5
preventie van ongevallen
sprake is van gedragingen waarvan de nadelen op
korte termijn en de voordelen op lange termijn liggen.
Dit maakt het moeilijk om mensen te motiveren tot dit
gewenste gedrag. Een voorbeeld hiervan is het dragen
van veiligheidsgordels en valhelmen.
Wanneer besloten wordt dat voorlichting (GVO) een
onderdeel zal gaan vormen van de preventie dient
overwogen te worden hoe deze voorlichting eruit zal
gaan zien. McGuire (1973) heeft deze overwegingen
samengevoegd in een communicatiematrix. Kok &
Bouter (1989) hebben een vereenvoudigde weergave
van deze matrix geconstrueerd (Figuur 3).
Figuur 3: communicatiematrix
Bron Bericht Kanaal Ontvanger
Aandacht
Begrip
Attitude-
verandering
Intentie-
verandering
Gedrags-
verandering
Gedrags-
behoud
Bron: Kok & Bouter (1989)
Gedragsverandering door middel van GVO betekent
gedragsverandering door middel van kommunikatie.
Het eerste doel hierbij is te komen tot aandacht en
begrip van de doelgroep. Vervolgens dient via
attitudeverandering en intentieverandering het gedrag
te worden veranderd. Het derde doel is dat de
gewenste gedragsverandering resulteert in
gedragsbehoud. Het nieuwe gedrag dient een
gewoonte te worden. Het belangrijkste probleem bij het
in stand houden van de gewenste gedragsverandering
wordt veelal gevormd door de vaak weinig positieve
ervaringen die de doelgroep, op korte termijn, van het
nieuwe gedrag ondervindt. GVO-ers dienen hier
adequaat op in te spelen, bijvoorbeeld door het
organiseren van bijeenkomsten waarin nogmaals de
voordelen op de lange termijn worden benadrukt.
Hierbij kunnen epidemiologische gegevens uit
voorgaande jaren als ondersteuning fungeren.
Bijvoorbeeld gegevens over de af name van het aantal
dodelijke verkeersongevallen als gevolg van het dragen
van autogordels.
In de matrix zijn de drie bovengenoemde doelen
gecombineerd met vier communicatie variabelen (bron,
boodschap, ontvanger, kanaal). Elke cel in de matrix
geeft een gebied van onderzoek aan. De vier cellen in
de bovenste rij bijvoorbeeld betreffen het onderzoek
naar: welke bron trekt de meeste aandacht, welk bericht
trekt de meeste aandacht, via welk kanaal kan de
meeste aandacht worden verkregen en welke
kenmerken van de ontvangers zorgen voor meer
aandacht? Deze matrix dient te worden opgevat als een
theoretisch hulpmiddel om overwogen beslissingen te
kunnen nemen, ten behoeve van gedragsbeInvloeding.
Voorbeeld: preventie van ski-ongevallen
Wanneer door middel van voorlichting aandacht zal
worden besteed aan de preventie van ski-ongevallen en
de boodschap luidt dat mensen alvorens op wintersport
te gaan hun ski-bindingen goed moeten laten afstellen
(Bouter, 1988), dan zal de aandacht voor dit onderwerp
bijvoorbeeld op een ski-beurs kunnen worden
getrokken en vastgehouden. De begrijpelijkheid voor dit
onderwerp kan worden verhoogd door bijvoorbeeld een
brochure of een cassette-bandje (kanaal) met informatie
(bericht) over dit afstellen van de bindingen aan skiers
te geven. De attitude wordt naar verwachting veranderd
door de effekten van het afstellen en het niet afstellen
van de bindingen te behandelen. Niet alleen de
gezondheidsaspekten, maar ook de persoonlijke
consequenties worden daarbij aan de orde gesteld,
maar er wordt bijvoorbeeld ook ingegaan op (in)direkte
sociale druk en op de eigen verantwoordelijkheid van
de skier. Door skiers te laten inzien dat dit gewenste
gedrag eenvoudig uit te voeren is en niet veel geld kost,
wordt getracht dit gedrag te laten standhouden
(Damoiseaux & de Jongh, 1988).
6. Evaluatie
Evaluatie-onderzoek geeft antwoord op de vraag of de
uitgevoerde GVO het gewenste effekt heeft bereikt.
Zoals reeds eerder opgemerkt wordt deze effektiviteit
met name bepaald door het planningsproces. Aileen
een grondige evaluatie van de interventie kan inzicht
geven in de kwaliteit van de planning en daarmee de
claims van effektiviteit eventueel ondersteunen.
Evaluatie is in feite het vergelijken van het resultaat van
de interventie met het vooraf geformuleerde doel. Er
worden in de regel twee soorten van
evaluatie-onderzoek onderscheiden: proces-evaluatie
en effekt-evaluatie. Proces-evaluatie is nodig om de
sterke en zwakke kanten van een GVO-aktiviteit bloot te
leggen. Proces-evaluatie beoogt zo nauwkeurig
mogelijk in kaart te brengen wat er feitelijk gebeurt bij
het ontwikkelen, opstarten en uitvoeren van een
interventie. Deze bevindingen worden vergeleken met
de gebeurtenissen zoals die zich eigenlijk hadden
moeten voltrekken, gegeven de inhoud van het
interventieplan. In de praktijk blijkt echter dat het accent
bij deze evaluatie veelal primair wordt gelegd bij de
beoordeling van deelnamecijfers en andere
geregistreerde gegevens (bijvoorbeeld de participatie
graad), alsmede bij middelen-allocatie (te denken valt
hierbij aan tijd, financier), personeel en materialen).
Effekt-evaluatie toont aan of de interventie al dan niet
voldaan heeft aan de doelstelling. Bij effekt-evaluatie
dient te worden gestart met een meting van de
beginsituatie, nog voor de interventie heeft
plaatsgevonden (de zogenaamde nulmeting). Deze
nulmeting dient zowel bij degenen die de interventie
zullen ondergaan (de experimentele groep) als bij
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degenen die niet voor de interventie in aanmerking
komen te worden uitgevoerd (controle groep).
Vervolgens zullen bij beide groepen (een of meerdere)
nametingen worden afgenomen teneinde na te gaan of
de gesorteerde effekten in termen van
gedragsverandering en/of ongevallen incidentie
daadwerkelijk aan de interventie kunnen worden
toegeschreven. Bij het opzetten van een dergelijk
evaluatie-onderzoek hoort bij voorkeur een
experimenteel design te worden gebruikt.
Voorbeeld: preventie van brandwonden
Een voorlichtingsprogramma gericht op primaire
preventie van hete vloeistof- en kontaktverbrandingen
zal worden ontwikkeld voor Nederlandse en Turkse
(ouders van) 0-4 jarige kinderen. Dit programma zal,
omdat uit eerder onderzoek blijkt dat in de voorlichting
een multimediale benadering prioriteit verdient, bestaan
uit een Nederlands- en Turkstalige voorlichtingsfolder
en een Nederlands- en Turkstalige videofilm. Het
programma zal ingaan op de ernst van brandwonden
en op de omstandigheden waaronder het merendeel
van de brandwonden ontstaat. Voorts zal een 9-tal
gedragingen in dit programma aan de orde komen dat
sterk gerelateerd is aan het ontstaan van brandwonden.
Als basis voor het onderzoek dat antwoord geeft op de
vraag naar de effektiviteit van deze aanpak wordt
uitgegaan van een experimentele opzet waarbij gebruik
wordt gemaakt van wachtlijst controle-groepen
(WLC-groepen) en randomisatie. Door loting en na
ondertekening van een informed-consent-verklaring
worden de verschillende (ouders van) 0-4 jarige
kinderen verdeeld over vier groepen. Een experimentele
Turkse groep ouders (N=250) en een experimentele
Nederlandse groep ouders (N=250) krijgt het
voorlichtingsprogramma aangeboden. De
WLC-groepen (N=500) krijgen pas na de wachtperiode
en dus ook na de effektmeting dit programma
aangeboden. Aan het begin van het onderzoek zal een
nulmeting bij de vier groepen plaatsvinden (N=1000)
Een half jaar na de interventie zal een follow-up meting
plaatsvinden, eveneens bij alle vier de groepen teneinde
de effecten (door middel van proces- en effektevaluatie)
van het voorlichtingsprogramma en de effekten op de
incidentie van hete vloeistof- en kontaktverbrandingen
op lange termijn te kunnen bepalen.
7. Health promotion
De laatste jaren gaan er stemmen op dat GVO zich niet
uitsluitend dient te richten op de individuele
gedragsverandering, maar zich ook moet richten op
reeds eerder genoemde meer strukturele en
beleidsmatige methoden ter bevordering van de
volksgezondheid. Met andere woorden: de
beInvloeding van gezondheidsgedrag dient integraal te
worden benaderd . Deze visie wordt veelal aangeduid
met het begrip Health Promotion en gaat uit van het
idee dat de meeste hedendaagse
gezondheidsproblemen een gedrags-component
hebben die door middel van voorlichting kan worden
aangepakt. Daarnaast spelen er allerlei
niet-gedragsfaktoren en omgevingsfaktoren een rol bij
het gezondheidsprobleem, waardoor bijvoorbeeld door
protectieve maatregelen en immunisatieprogramma's
de gewenste gezondheidsverbetering tot stand kunnen
brengen. Centraal in de Health Promotion visie is de
verschuiving van gedrags-gericht- naar systeem-gericht
denken. Door middel van Health Promotion worden de
volgende doelen nagestreefd: primaire preventie,
vroegtijdige onderkenning en patiêntenzorg. Kok &
Bouter (1989) geven deze doelen weer in de
zogenaamde Health Promotion matrix (Figuur 4)
Figuur 4: Health Promotion matrix
Frimaire
Preventie
Vroegtijdige
Onderkenning
Hatienten-
zorg
Edukatie
Voorwaarde-
scheppende
maatregelen
Regulering
Bron: Kok & Bouter (1989)
Deze matrix (Kok & Bouter, 1989) geeft aan dat door
middel van Health Promotion (de combinatie van de
drie methoden van gedragsverandering) de
verschillende doelen (de horizontale zijde) kunnen
worden nagestreefd. Ongevallen vallen hoofdzakelijk
onder primaire preventie, terwijl andere
gezondheidsproblemen veelal onder de overige twee
doelen vallen; zo valt bijvoorbeeld borstkanker met
name onder het doel van vroegtijdige onderkenning en
astma vooral onder patientenzorg. Deze twee
laatstgenoemde voorbeelden van
gezondheidsproblemen zijn nog niet met behulp van
primaire preventie effektief benaderbaar. Ongevallen
lijken hier in principe wet voor open te staan, tenminste
wanneer de oorzaken voor het ontstaan van de diverse
soorten ongevallen bekend zijn.
In het eerder genoemde voorbeeld van preventie van
ski-ongevallen kunnen alle bovengenoemde
methodieken voor interventies worden toegepast: er
kan gebruik worden gemaakt van voorlichting (edukatie)
door skiers aan de hand van bijvoorbeeld
voorlichtingsbrochures de voor- en nadelen te laten
inzien van het afstellen van de ski-bindingen alvorens
op wintersport te gaan. Vervolgens is het mogelijk dat er
voorzieningen worden gecreeerd die het mogelijk
maken voor skiers om hun bindingen door een vakman
te laten afstellen (voorwaardescheppende
maatregelen). Tot slot zou de overheid via wettelijke
maatregelen (internationale) gedragsregels voor skiers
op kunnen stellen, waarin het afstellen van de
ski-bindingen wordt opgenomen.
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Zoals uit het bovenstaande blijkt gaan Health Promotion
aktiviteiten uit van een integrate en intersectorale manier
van werken. Integraal, omdat naast gezondheid, ook
economie, beleid en politiek een belangrijke rol spelen.
Intersectoraal omdat bij Health Promotion aktiviteiten
zowel medewerking wordt gevraagd van de overheid,
gezondheidszorginstanties (Kruisvereniging, GGD) en
van individuele personen (huisarts, fabrikant).
Bovendien gaat Health Promotion uit van een
interventiemix, dat wil zeggen dat voorlichting slechts
een onderdeel is van de interventie naast het scheppen
van voorzieningen en/of regelgeving. Bovendien is de
strategie hierbij dat er geIntervenieerd wordt in de
sociale organisatie van de gemeenschap waarin het
gezondheidsprobleem leeft en niet alleen of niet zozeer
op het individu.
8. Samenvatting
Gezondheidsvoorlichting en -Opvoeding is een
veelbelovende methode om gedragsverandering te
bewerkstelligen. In deze bijdrage is getracht om aan de
hand van voorbeelden uit de traumatologie de
doelstelling en werkwijze van GVO uiteen te zetten.
Hierbij is betoogd dat, wil men met de voorlichting iets
bereiken, er systematisch te werk zal moeten worden
gegaan. Deze systematiek van GVO kent vier stappen,
te weten: 1. Probleemanalyse 2. Gedragsdeterminanten
3. GedragsbeInvloeding 4. Evaluatie.
In de probleemanalyse gaat het er om na te gaan welke
faktoren het gezondheidsprobleem verklaren. Het is van
belang om inzicht te verkrijgen in onder andere de ernst
en omvang van het probleem, de risikogroepen en
risikogedragingen. Bij de bepaling van de
gedragsdeterminanten wordt gekeken naar de
oorzaken van het gedrag. Hierbij wordt gebruik
gemaakt van verschillende (sociaal psychologische)
modellen die gedrag verklaren. Als de
gedragsdeterminanten voldoende duidelijk zijn komt de
stap van gedragsbeInvloeding. Getracht wordt het
gedrag in positieve zin te veranderen. Ook in deze fase
wordt gebruik gemaakt van verschillende theoretische
inzichten. Tenslotte wordt in de laatste stap de
gedragsbeInvloedingsaktiviteit (interventie) geêvalueerd.
Gedegen evaluatieonderzoek dient zowel inzicht te
geven in het proces van de beInvloeding
(procesevaluatie) als in het effekt van de beinvloeding
(effektevaluatie).
Vervolgens is gesteld dat GVO niet de enige manier is
om gedragsverandering te realiseren. Andere manieren
zijn bijvoorbeeld wetgeving, regulering en
voorwaardescheppende maatregelen. De combinatie
van GVO met deze drie genoemde andere
benaderingen wordt aangeduid met de term Health
Promotion. Hierbij wordt niet het accent gelegd op de
verandering van het individuele gedrag, maar op de
verandering van de sociale organisatie van de
gemeenschap waar het gezondheidsprobleem leeft.
Een goed begrip van de hier geschetste achtergronden
van effektieve GVO is ook voor de huisarts van belang.
Immers, tijdens de consulten zal regelmatig (vaak
impliciet) aan GVO worden gedaan. Veelal zal dit vallen
onder patientenvoorlichting (tertiaire preventie), maar
eveneens is het denkbaar dat elementen van primaire-
of secundaire preventie aan de orde komen
(bijvoorbeeld adviezen over leefstijl of instrukties voor
borstzelfonderzoek). Ook zal het voorkomen dat de
patient vragen stelt over GVO boodschappen die
bijvoorbeeld via de media of folders in de wachtkamer
worden verspreid. In alle gevallen lijkt het nuttig
wanneer de huisarts inzicht heeft in de achtergronden
van 'goede' (en dus systematische en effektieve) GVO
zoals die in dit hoofdstuk aan de orde zijn gekomen.
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